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Şanlıurfa İli Viranşehir İlçe Merkezinde
Çalışan Sağlık Personelinin Aile İçi Şiddet

Yaşantıları, Bilgi Düzeyleri ve
Mağdurlara Yaklaşımları

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Sağ lık ça lı şan la rı nın te mel gö rev le rin den bi ri si şid de ti ta nı mak, şid det mağ dur la rı -
na ba kım sağ la mak ve uy gun hiz met le ri sun mak tır. Bu ça lış ma nın ama cı Şan lı ur fa İli Vi ran şe hir
İlçe Mer ke zi’n de sağ lık per so ne li nin ai le içi şid det ya şan tı la rı, bil gi dü zey le ri ve mağ dur la ra yak -
la şım la rı nın be lir len me si dir. GGee  rreeçç  vvee  YYöönn  tteemmlleerr::  Bu ta nım la yı cı ça lış ma; 2006 yı lın da Vi ran şe -
hir Sağ lık Grup Baş kan lı ğı na bağ lı ola rak ça lı şan 101 sağ lık per so ne lin den ça lış ma ya ka tıl ma yı
ka bul eden ve ay dın la tıl mış onam for mu nu im za la yan 87’si ile yüz yü ze gö rüş me tek ni ği ile ya -
pıl mış tır. Sağ lık per so ne li ne de mog ra fik öze lik le ri, ai le içi şid det ko nu sun da geç miş-şim di ki ya -
şan tı la rı, bil gi dü zey le ri ve yak la şım la rı nı içe ren an ket for mu yön len di ril miş tir. BBuull  gguu  llaarr::  Sağ lık
per so ne li nin %20.6’sı ço cuk luk la rın da an ne ya da ba ba la rın dan fi zik sel, %43.7’si ” i se söz lü şid det
gör dük le ri ni, %8.1’i ise ba ba la rı nın an ne le ri ne uy gu la dık la rı fi zik sel şid de te ta nık ol duk la rı nı
bil dir miş ler dir. Sağ lık per so ne li nin % 84-100’ü fi zik sel, sö zel, duy gu sal ve cin sel şid de tin kap sa -
mı nı doğ ru ola rak bil miş ler dir. An cak hem şi re le rin, eko no mik şid de tin ta nı mı na gi ren du rum -
la rı, ai le içi şid det ayı rı cı ta nı sı nı dü şün dü ren be lir ti le ri bil me dü zey le ri dok tor la ra gö re an lam lı
dü zey de dü şük tür(p< 0.05). Ay rı ca dok tor lar ve hem şi re ler ara sın da ai le içi ve cin sel şid det mağ -
dur la rı na yak la şım la rın ba zı la rın da an lam lı dü zey de uy gu la ma far kı var dır (p< 0.05). SSoo  nnuuçç::  Dok -
tor ve hem şi re ler, mes lek dı şı ya şam la rın da ai le içi şid det le içi çe dir ler. Bu mes lek grup la rı,
şid de tin ta nı mı ko nu sun da ye ter li bil gi ye sa hip ol ma sı na kar şın, gün lük mes le ki uy gu la ma la rı sı -
ra sın da ai le içi şid det mağ dur la rı nı te pit et me de ye ter li bil gi be ce ri ye sa hip ol ma dık la rı gö rül müş -
tür. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Ai le içi şid det; tıb bi per so nel, has ta ne  

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  One of the fun de men tal func ti on of he alth prof fe si o nel is to re cog ni ze vi-
o len ce and to pro vi de he alth ca re for vi o len ce vic tims and to pre sent fa vo rab le ser vi ces. Aim of this
study is in ves ti ga te of ex pe ri en ce of the ir self know led ge le vels and prac ti ce on suf fe red per sons on
do mes tic vi o len ce of me di cal staff ın Vi ran şe hir Şan lı ur fa. MMaa  ttee  rrii  aall  aanndd  MMeett  hhooddss::  This des crip ti ve
study was car ri ed out among 87 physi ci ans and nur ses in Şan lı ur fa Vi ran şe hir He alth Gro up Di rec-
tory. A qu es ti o nary form was inc lu de de mog rap hic cha rac te ris tics, vi o len ce his tory in the ir child-
ho od the ir adult fa mily know led ge, the ir know led ge le vels and the ir know led ges and prac ti ces
abo ut do mes tic vi o len ce. RRee  ssuullttss::  4% of physi ci ans and 17.7% of nur ses sa id that “We we re suf fe -
red physi cal vi o len ce from our mot her or our fat he r”. 56% of physi ci ans and 61.3% of nur ses we -
re suf fe red ver bal vi o len ce. 8.1% of physi ci ans and nur ses saw the ir fat hers be at to mot hers. 84-100
% of me di cal staff knew ex tent of physi cal, ver bal, se xu al vi o len ce tru ely. But nur ses had sig ni fi -
cantly less know led ge le vels abo ut ex tent of ec ho no mic vi o len ce and to ma ke think of se pa ra te
signs of do mes tic vi o len ce. In ad di ti on, the re we re sig ni fi cant dif fe ren ces of so me of prac ti ce for do-
mes tic vi o len ce vic tims bet we en physi ci ans and nur ses. CCoonncc  lluu  ssii  oonn::  Physi ci ans and nur ses are in-
si de the do mes tic vi o len ce out of the me di cal prac ti ce. In con trast to the se pro fes si o nals ha ve
know led ge abo ut de fi ni ti on of vi o len ce, es pe ci ally nur ses ha ve not know led ge and skill abo ut di-
ag no se of do mes tic vi o len ce suf fe red per sons. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Do mes tic vi o len ce; me di cal staff, hos pi tal
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ile içi şiddet, özel alanda gerçekleşen, arala-
rında kan bağı ya da hukuksal bağlılık bu-
lunan, birlikte yaşayan, kısaca kendini aile

olarak tanımlamış bir grup içerisinde zorlamak, aşa-
ğılamak, güç göstermek, öfke, gerginlik boşaltmak
amacıyla bir bireyden diğerine yöneltilen fiziksel,
duygusal, sözel, cinsel, ekonomik tiplerde olabilen
her türlü şiddet olarak tanımlanmaktadır.1 Aile içi
şiddet bireyde fiziksel, ruhsal sorunlara, üretkenlik
kaybına, birey ve ailenin yaşam kalitesinin düşme-
sine, aile bütünlüğünün bozulmasına, aile sağlığı-
nın bozulmasına neden olmakta, ailenin sağlığın-
daki aksama da toplumun sağlığına yansımaktadır.2

Krantz ve Moreno; kadına yönelik şiddeti; cinsiyete
dayalı olarak gerçekleşen ve kadınlarda fiziksel, cin-
sel, psikolojik herhangi bir zarar ve üzüntü sonu-
cunu doğuran veya bu sonucu doğurmaya yönelik
özel veya kamu yaşamında gerçekleşebilen her türlü
davranış, tehdit, baskı veya özgürlüğün keyfi olarak
engellenmesi olarak tanımlamışlardır.3 Kadına yö-
nelik şiddetin yaygınlığına ilişkin aralarında Türki-
ye’nin de bulunduğu 48 ülkede yapılan başka bir
araştırmanın sonuçlarına göre ise kadına eşi tara-
fından uygulanan fiziksel şiddet oranı %10-69 ara-
sında değişmektedir.4 Türkiye’de yapılan bazı
çalışmalara göre ise kadına eşi tarafından uygulanan
fiziksel şiddet oranı %20.3-71.6 ve sözel şiddet oranı
%53.0-89.0 arasında değişmektedir.5-9 Dünya Sağlık
Örgütü’nün yayınladığı “Kadına yönelik şiddet. Ön-
celikli bir sağlık sorunu” başlıklı belgesinde, sağlık
çalışanlarının, şiddete uğrayanın tanısını koyma, te-
davi etme ve destek olmasının şiddetin önlenme-
sinde önemli bir yeri olduğu vurgulanmıştır.10

Sağlık çalışanları için kadına yönelik şiddetin önce-
likli sorun olma nedenleri arasında; kadın nüfusun
önemli bir bölümü için şiddetin yaygın ve ciddi sağ-
lık sorunları yaratması, şiddetin bir çok önemli sağ-
lık sorununa doğrudan olumsuz etkisi olması
(güvenli annelik, aile planlaması, HIV/AIDS ve cin-
sel yolla bulaşan hastalıkların önlenmesi); sağlık ça-
lışanlarının, şiddete uğramış birçok kadın için tek
ilişki kurdukları, onlara destek ve bilgi verebilecek
konumda olması yer almaktadır.11 Bununla birlikte,
sağlık çalışanlarının temel rollerinden birisi şiddeti
tanımak, bakım sağlamak, şiddet mağdurlarına
uygun hizmetleri sunmaktır. Ancak son yıllarda ya-

pılan araştırmalar; sağlık personelinin şiddeti tanı-
mada, önlemede, şiddetten uzak ve güvenli bir
ortam oluşturmada yeterince etkin olmadığını ve
sağlık çalışanlarının çoğu, şiddete uğramış kadının
gereksinimlerini ve görüşmenin sorumluluğunu
üzerine alacak eğitime sahip olmadığını göstermiş-
tir.12-15 Ülkemizde aile içi şiddet konusunda sağlık
personeline yönelik her hangi bir program bulun-
masına karşın, 2007 yılında SHÇEK’e, Valilik ve İl
Özel İdareleri’ne ve Belediyelere ait toplam 35 sı-
ğınmaevi hizmet vermektedir.16

AMAÇ
Bu çalışmanın amacı; Şanlıurfa İli Viranşehir İlçe
Merkezi’nde sağlık personelinin aile içi şiddeti ta-
nıma ve önlem alma konusunda bilgi, görüş ve
mesleki uygulamalarının belirlenmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışma, Viranşehir Sağlık Grup Başkanlığına
bağlı olarak çalışan, hemşire ve doktorların aile içi
şiddeti tanıma ve önlem alma konusunda bilgi ve
mesleki uygulamalarının belirlenmesi amacıyla ya-
pılmıştır. Bu çalışmada araştırma bölgesi olarak
Şanlıurfa İlinin  Viranşehir İlçe Merkezi’nin seçil-
mesinin nedeni; Bu İlçede Kaymakamlık ve Bele-
diyenin aile içi şiddetin önlenmesine büyük önem
vermesidir. Örneklem seçiminde ilçede hastayla
doğrudan ilgilenen 101 hemşire ve doktora ulaşıl-
ması hedeflenilmiş, 33 doktordan 25’i (%75), 67
hemşireden 62’si (%92) olmak üzere toplam 87
doktor ve hemşire çalışmaya katılmıştır. Çalışmaya
katılan sağlık personelinin 36’sı sağlık ocaklarında,
51’i ise Devlet Hastanesi’nde çalışmaktadır. Toplam
katılma oranı %86.1’dir. Çalışmaya katılmayan
doktor ve hemşireler anketi uygulayacak zamanla-
rının olmadığını dile getirdikleri için çalışmaya
dahil edilmemiştir. Kesitsel tipte ki bu çalışmada
2006 yılında 87 doktor ve hemşire ile yüz yüze gö-
rüşülerek, araştırmacılar tarafından geliştirilen
anket formu uygulanmıştır. Anket formu; sağlık
personelinin demografik özelliklerini sorgulayan 8,
kendi ailesindeki şiddeti sorgulayan 2, şiddet ko-
nusundaki bilgi düzeyini sorgulayan 4, şiddet mağ-
durlarına kendi mesleki yaklaşımlarını sorgulayan
6 olmak üzere, toplam 25 maddeden oluşmaktadır.



Ankette doktor ve hemşirelere demografik
özelikleri, aile içi şiddet konusunda çocukluk ve
şimdiki aile yaşantıları, bilgi düzeyleri ve yakla-
şımlarını içeren sorular yüz yüze araştırma tekniği
ile uygulanmıştır.

Veriler SPSS paket programı yardımı ile de-
ğerlendirilmiş, tanımlayıcı analizler ve önemlilik
testlerinden ki-kare ile kullanılmıştır.

Araştırmanın Sınırlılığı: Uygulanan anket gü-
venirlilik ve geçerlilik açısından incelenmemiştir.

BULGULAR
Sağlık personelinin yaş ortalaması 29.3 ± 4.62 olup,
%70’i evli, %30’u bekardır. Doktorların %4’ü, hem-
şirelerin %17.7’si çocukluklarında anne ya da ba-
balarından fiziksel, doktorların %56’sı, hemşire-
lerin ise %61.3’ü sözlü şiddet gördüklerini, %8.1’i
ise babalarının annelerine uyguladıkları fiziksel
şiddete tanık olduklarını bildirmişlerdir. 

Sağlık personelinin şu an ki alesindeki şiddet
durumu sorulduğunda; hemşirelerin %10.4’ü halen
eşlerinden fiziksel şiddet gördüklerini bildirmiş-
lerdir. Doktorlar ise eşleriyle aralarında fiziksel şid-
detin olmadığını belirtmişlerdir. Sözlü şiddet hem
doktorlarda (%70.8), hem hemşirelerde (%71.5)
yüksek düzeydedir.

Doktor ve hemşirelerin çocukluk ve erişkinlik
ailelerinde şiddetin herhangi bir türünün  bulunma

durumu yönünden cinsiyetler bakımından anlamlı
fark bulunmamıştır. 29 yaş ve altındaki sağlık per-
soneli çocukluk dönemindeki ailelerinde anlamlı
düzeyde fiziksel şiddetin var olduğunu bildirme-
lerine karşın yetişkinlikteki ailelerinde anlamlı dü-
zeyin altında fiziksel şiddet tanımlamışlardır. Çalı-
şılan kurumla  çocukluktaki aile içi şiddet arasında
ilişki bulunmazken, sağlık ocağı hekim ve hemşi-
releri yetişkinlikteki ailelerinde anlamlı düzeyde
yüksek aile içi şiddet tanımlamaktadır (Tablo1).
Doktor ya da hemşireler arasında çocukluktaki ve
yetişkinlikteki ailelerinde var olan şiddet yönün-
den anlamlı fark bulunmamıştır.

Bu çalışmada sağlık personelinin şiddet türle-
rinin her birinin tanımına giren durumlar incelen-
miştir. Sağlık personelinin %100’ü fiziksel ve sözel
şiddetin kapsamını doğru olarak bilmişlerdir.
Ancak sağlık personelinin duygusal, ekonomik şid-
detin tanımına giren durumları belirlemede farklı-
lıklar gösterdiği tespit edilmiştir. 

Doktor ve hemşirelerin duygusal şiddet tanı-
mına giren durumları %84 ile 100 arasında doğru
bildikleri ve aralarında bu yönden anlamlı fark bu-
lunmadığı Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 3’te görüldüğü gibi doktorlar (%96-100),
hemşirelere (%71.2-74.4) göre ekonomik şiddet ta-
nımına giren durumları anlamlı düzeyde doğru bil-
mişlerdir.
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Sağlık personelinin Çocukluk Döneminde Aile içi Şiddet Görme Durumu Erişkinlik Döneminde Şiddet Görme Durumu

Fiziksel % Sözlü % Yok % Fiziksel % Sözlü % Yok %

Cinsiyeti

Erkek 3.6 60.7 35.7 0 83.3 16.7

Kadın 18.6 59.3 22.0 11.4 65.9 22.7

Yaş Grupları p= 0.074 p= 0.303

29 ve altında 20.0 58.2 21.8 2.2 66.6 31.2

30 yaş ve üzerinde 3.1 62.5 34.4 15.4 76.9 7.7

Kurumu p= 0.040 p= 0.021

Sağlık Ocağı 8.3 61.1 30.6 11.0 47.2 36.1

Devlet Hastanesi 17.6 58.8 23.5 2.0 52.9 23.5

Statüsü p= 0.419 p= 0.046

Doktor 4.0 56.0 40.0 0 71.5 28.5

Hemşire 17.7 61.3 21.0 10.4 70.8 18.8

p= 0.084 p= 0.129

TABLO 1: Sağlık personelinin cinsiyet, yaş, çalıştıkları kurum ve statülerine göre kendi çocukluk ve erişkinlik ailelerinde şiddetin 
herhangi bir türünün  bulunma durumu (n= 87).



Doktor ve hemşirelerin cinsel şiddet tanımına
giren durumları %91.3 ile 100 arasında doğru bil-
dikleri ve aralarında bu yönden anlamlı fark bu-
lunmadığı Tablo 4’te gösterilmiştir.

Sağlık personeline günlük mesleki uygulamaları
sırasında karşılaştıkları aile içi şiddet mağdurlarına
yaklaşımları sunulmuş olup; Doktorlar, hemşirelere
göre  anlamlı düzeyde daha sık tedaviden sonra adli
tıbba göndermekte ve mağdura  hukuki hakları ol-
duğunu ve haklarını aramasını söylemekte ve bilgi
vermektedir. Bunun yanında sivil toplum kuruluşla-
rına, psikiyatriye sevk etme veya gitmesini önerme
yönünden anlamlı fark yoktur. %1.6 ile 8’i Tablo 5’te
görülen kendilerine özgü yaklaşımlarda bulundukla-
rını bildirmişler. %5.7’si ise aile içi şiddeti ailenin özel
konusu olarak görmektedirler.

Sağlık personelinin cinsel şiddet mağdurlarına
yaklaşımları ise Tablo 6’da verilmiştir. Doktorlar,
hemşireler göre anlamlı düzeyde tedaviden sonra
adli tıbba sevk ediyor ya da gitmesini sağlıyorken,
sivil toplum kuruluşları konusunda yardımcı olma,
kadın hastalıkları ve doğuma, psikiyatriye sevk

etme ya da gitmesini önerme yönünden anlamlı
fark yoktur. Hemşirelerin %3.2’si ise cinsel şiddeti
ailenin özel konusu olarak görmektedirler.

Tablo 7’de Sağlık personelinin aile içi şiddet
ayırıcı tanısını düşündükleri belirtiler sunulmuş-
tur. Doktorlar hemşirelere göre aile içi şiddetin ayı-
rıcı tanısını düşündüren belirtilerden; devamlı
ortaya çıkan psikosomatik şikayetler, lezyonla
uyumlu olmayan anamnez, lezyon oluşmasıyla baş-
vuru zamanı arasındaki gecikmeyi düşünme dü-
zeyleri anlamlı derecede yüksekken, tekrarlayan
fiziksel travmalar, mağdurun suskun olması, koca-
sının, babasının anamnez vermesi hastanın çeliş-
kili ifadeleri,suskun, içe kapanık olması gibi
belirtileri düşünme yönünden hemşire ve doktor-
lar arasında anlamlı fark yoktur.

TARTIŞMA
Yaşadığı toplumun değerlerinden etkilenmesi
doğal olan sağlık çalşanlarının, aile içi şiddete yö-
nelik yaklaşımlarının bilinmesi önemlidir. Çünkü
bu  durum aile içi şiddet mağdurlarına sunulan hiz-
meti doğrudan etkileyebilecektir.17 Bu çalışmada;
araştırmaya katılan doktorların yaklaşık %4’ü,
hemşirelerin %18’i çocukluğunda ya da gençliğinde
anne ve babasından fiziksel şiddet gördüklerini,
hemşirelerin %10.4’ü ise şu an ki ailesinde fiziksel
şiddet gördüklerini belirtmişlerdir. Hekimler ise şu
anki ailelerinde şiddet görmediklerini ve şiddet uy-
gulamadıklarını söylemişlerdir. Ayrancı ve ark.nın
Eskişehir, Ankara ve Kütahya’da, Ölmezoğlu’nun
İzmir’de yaptıkları çalışmalarda sağlık personelinin
hemen tamamının çalışma koşullarında fiziksel ve
sözlü şiddete uğradıklarının gösterilmesine karşın,
sağlık personelinin aile içi yaşantısında var olan
şiddet yeterince araştırılmamıştır.18,19 Bu çalışmada
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Duygusal Şiddet Tipleri Şiddeti Bilme Düzeyi %

Doktor (n= 25) Hemşire (n= 62)

Bağırma 84.0 91.9

Aşağılama 100.0 98.3

Lakap takma 88.0 93.5

Küfür etme 92.0 93.5

Terk edeceğini söyleme 96.3 96.0

Kuma getirme 96.0 95.3

TABLO 2: Sağlık personeline göre duygusal şiddet tanımına
giren durumları bilme düzeyleri (n= 87).

*p< 0.05.

Ekonomik Şiddet Tipleri Şiddeti Bilme  Düzeyi %

Doktor (n= 25) Hemşire (n= 62)

İhtiyaçlarını kısıtlama 100.0* 74.4

Ekonomik gücü ilşkinin 100.0* 74.4

bitmesini önlemek için kullanma

Eşin çalışmasını engelleme 100.0* 72.8

Fuhuşa zorlama 96.0* 71.2

TABLO 3: Sağlık personeline göre ekonomik şiddet tanımına
giren durumları bilme düzeyleri (n= 87).

*p< 0.05.

Cinsel Şiddet  Tipleri Şiddeti Bilme Düzeyi %

Doktor (n= 25) Hemşire (n= 62)

Tecavüz 100.0 100.0

Cinsel haz almaya yönelik davranışlar 92.0 95.3

Elle sarkıntılık 92.0 96.8

Laf atma 92.0 91.3

TABLO 4: Sağlık personeline göre cinsel şiddet  tanımına
giren durumları bilme düzeyleri (n= 87).

*p< 0.05.



sağlık personeli halen ailelerinde %70’ler düze-
yinde sözlü şiddet bulunduğunu bildirirken, Kurçer
ve ark.nın çalışmasında Malatya’da ev hanımla-
rında bu oranın %18 olması, sağlık personelinin so-
runlar karşısında fiziksel güç kullanmak yerine

sözel şiddetle tepki verdiklerini göstermektedir.8

Bu bulgular, sağlık personelinin de şiddetin uygu-
landığı toplumun bir parçası olmasından dolayı şid-
det mağdurlarına yaklaşımını etkileyebileceği
görüşünü desteklemektedir.20

ŞANLIURFA İLİ VİRANŞEHİR İLÇE MERKEZİNDE ÇALIŞAN SAĞLIK PERSONELİNİN AİLE İÇİ ŞİDDET... Öznur KANDEMİR ve ark.

Turkiye Klinikleri J Foren Med 2010;7(1) 17

Sağlık personelinin Aile İçi Şiddet Mağdurlarına Yaklaşım Biçimleri Yaklaşımın Sıklığı (%)

Doktor (n= 25) Hemşire (n= 62)

Tedaviden sonra adli tıbba sevk ediyorum- gitmesini öneriyorum 76.0* 51.6

Tedaviden sonra sivil toplum kuruluşları konusunda yardımcı oluyorum 32.0 30.0

Psikiyatriye sevk ediyorum- gitmesini öneriyorum 24.0 16.0

Tedavisini yapar gönderirim, aile içi şiddet ailenin özel konusudur 0 6.5

Aile içi şiddet mağdurlarıyla hiç karşılaşmadım 4.0* 16.5

Her  iki tarafı dinliyor, teskin ediyor ve mağdura sahip çıkıyorum  0 1.6

Duygusal  yaklaşıyor,   pasif  olmayıp yardımcı olmaya çalışıyorum 4.0 0

Psikolojik  destekle ve sivil toplum  kuruluşlarına gitmesini öneriyorum 0 3.2

Şiddet uygulayana bir daha yapmaması  konusunda uyarıyorum 0 1.6

Mağdura  hukuki hakları olduğunu ve haklarını aramasını söylüyorum, bilgi veriyorum 41.0* 8.0

Mağdurla özel konuşur sonra karar veririm 8.0 0

TABLO 5: Sağlık personelinin aile içi şiddet mağdurlarına yaklaşımları (n= 87).

*p< 0.05.

Sağlık personelinin Cinsel Şiddet Mağdurlarına Yaklaşım Biçimleri Yaklaşımın Sıklığı (%)

Doktor (n= 25) Hemşire (n= 62)

Tedaviden sonra adli tıbba sevk ediyorum-gitmesini sağlıyorum 68.0* 43.6

Kadın doğuma sevk ediyorum-gitmesini öneriyorum 20.0 27.5

Tedaviden sonra sivil toplum kuruluşları konusunda yardımcı oluyorum 20.0 16.1

Psikiyatriye sevk ediyorum-gitmesini öneriyorum 8.0 10.6

Tedavisini yapar gönderirim, cinsel şiddet tıbbın konusu değildir 0 3.2

Cinsel şiddet mağdurlarıyla hiç karşılaşmadım 8.0 10.6

TABLO 6: Sağlık personelinin cinsel şiddet olgularına yaklaşımları (n= 87).

*p< 0.05.

Aile İçi Şiddetin Ayırıcı Tanısını Düşündüren Belirtiler Belirtileri Bilme Sıklığı %

Doktor(N=25) Hemşire(N=62)

Tekrarlayan  fiziksel travmalar 77.1 70.7

Devamlı  ortaya çıkan psikosomatik şikayetler 72.0* 59.5

Lezyonla  uyumlu olmayan anamnez 68.0* 53.1

Lezyon oluşmasıyla başvuru zamanı arasındaki gecikme 68.0* 37.0

Mağdurun suskun olması, koca ya da babasının anamnez vermesi 4.0 0

Hastanın  çelişkili ifadeleri,suskun, içe kapanık olması 0 4.8

TABLO 7: Sağlık personelinin aile içi şiddet ayırıcı tanısını düşündüren belirtileri bilme düzeyi (n= 87).

*p< 0.05.



Sağlık personelinin çocukluk ve erişkinlik dö-
nemlerinde ailelerinde şiddetin herhangi bir türü-
nün bulunma durumu yönünden cinsiyet ve statü
bakımından anlamlı fark bulunmamıştır. Aile içi şid-
detin kadın erkek, doktor hemşire ayrımı yapmadan
tüm sağlık personelinin bizzat kendi ailelerinde ya-
şadıkları bir durum olması, hizmet sunumu açısın-
dan olayı karmaşık bir hale getirmektedir. Yine bu
çalışmada elde edilen sağlık personelinin mağdur-
lara yönelik farklı, kendilerine özgü, standart dışı
uygulamalarınının olası nedeni olabilir.

29 ve altındaki yaşlardaki sağlık personeli ço-
cukluk döneminde ailelerinde anlamlı düzeyde
daha fazla fiziksel şiddetin var olduğunu bildirme-
lerine karşın yetişkinlik döneminde ailelerinde an-
lamlı düzeyden az fiziksel şiddet tanımlamışlardır.
Bu bulgular yeni nesil sağlık personelinin kendi ço-
cukluğunda aile içi şiddet mağduru olmalarına kar-
şın bunu erişkinlikteki ailelerine daha az yansıt-
tığını göstermektedir. 

Çalışılan kurumla çocukluktaki aile içi şiddet
arasında ilişki bulunmazken, sağlık ocağı hekim ve
hemşireleri yetişkinlik döneminde ailelerinde an-
lamlı düzeyde yüksek aile içi şiddet tanımlamakta-
dır. Toplumla iç içe yaşayan sağlık personelinin
daha fazla fiziksel şiddete başvurması, bulunduk-
ları topluma kültür alışverişinde bulunduklarını ve
onlar gibi davrandıklarını göstermektedir.

Sağlık personelinin tamamı fiziksel ve sözel
şiddet, büyük çoğunluğu duygusal ve cinsel şiddet
tanımına giren durumları bilmektedir. Buna karşın
ekonomik şiddet  tanımına giren durumlar doktor-
lar tarafından hemşirelere göre anlamlı düzeyde
yüksek oranda bilinmiştir.

Sağlık personeli; aile içi şiddeti belirlemede ve
çözüm geliştirmede eşsiz bir konuma sahiptir.20 Bu
çalışmada doktor ve hemşirelere karşılaştıkları şid-
det mağdurlarına yaklaşımları sorulduğunda; Yak-
laşık %10’u şiddet mağdurlarıyla karşılaşmadık-
larını söylemişlerdir. Literatürde bunun önemli bir
bölümünün sağlık personelinin şiddet mağdurlarını
tanımamasından kaynaklandığı bildirilmektedir.11

Doktor ve hemşirelerin yarısına yakınının aile
içi ve cinsel şiddet mağdurlarını tedaviden sonra
adli tıbba gönderdiklerini bildirmesi, önemli dü-

zeydeki şiddet olgusunun adli kayıtlara yansımadı-
ğını göstermektedir.

Bu çalışmada sağlık personelinin üçte ikisinin
sivil toplum kuruluşları konusunda mağdurları bil-
gilendirmezlerken, Kanada’da ülke genelinde he-
kim ve hemşirelerin %80’i hastalarını gereken mü-
dahaleden sonra bir sivil toplum kuruluşuna gön-
dermektedir.21

Bunlar dışında doktor ve hemşirelerin her  iki
tarafı dinleyip teskin edererek mağdura sahip çıka-
rım, duygusal yaklaşıp pasif olmamaya çalışırım,
psikolojik destek vererek sivil toplum kuruluşlarına
gitmesini öneririm, şiddet uygulayanı bir daha yap-
maması konusunda uyarırım gibi kendilerine özgü
yaklaşımlar sergiledikleri tespit edilmiştir. Bu bul-
gular sağlık personelinin şiddet mağdurlarına  ver-
mesi gereken danışmanlık hizmetinin belirli
standartlara oturtulması için hizmet içi eğitim açı-
ğını ortaya koymaktadır. Son yıllarda ülkemizde de
Doğanavşargil ve Vahip tarafından yapılandırılmış
klinik standart aile içi şiddet soru formu geliştiril-
miştir.22 Bu tür formlar yaygınlaştırılarak tüm kli-
niklerde şüphenilen olgulara uygulanmalıdır.

Sağlık personelinin mesleki uygulamaları sıra-
sında aile içi şiddetten şüphelendikleri durumlar
farklılık göstermektedir. Sağlık personelinin yak-
laşık dötte üçü tekrarlayan fiziksel travmalardan,
yarısından çoğu çelişkili ifadelerinden, lezyonla
uyumlu olmayan anamnezden ve devamlı ortaya
çıkan psikosomatik şikayetlerden yaklaşık yarısı ise
lezyonun meydana gelmesi ile başvuru zamanı ara-
sındaki gecikme durumunda ile içi şiddetten şüp-
helenmektedir. Mağdurun suskunluğu, içine kapa-
nık olması, hastanın yerine kocasını ya da babası-
nın anamnez vermesi, ebeveynlerin veya kocasının
şüpheli davranışları ise sağlık personelinin aile içi
şiddetten daha az şüphelendikleri durumlardır.
Miller ve ark. şiddetin sağlık kurumlarında tanın-
ması ve müdahale edilmesi ile dörtte üçünün önle-
nebileceğini göstermiştir.23 Buna karşın, Siegel ve
arkadaşları aile içi şiddet mağdurlarının %10-
40’nın sağlık personeli tarafından fark edildiğini ve
mağdurların sağlık kuruluşlarına ziyaretleri sıra-
sında şiddetle ilgili soruların pek sorulmadığı bil-
dirmiştir.24 Subaşı, sağlık çalışanlarının bu konuda
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isteksiz oldukları,25 Tılıç ise şiddete uğrayan kadın-
ların yardım aramada tereddüt içinde oldukları be-
lirtmiştir.26 Hamberger’in çalışmasında olduğu gibi;
şiddet mağduru kadınların sağlık kuruluşlarına git-
tiklerinde bu durumun yalnızca %1’inin sağlık per-
soneli tarafından irdelendiği ortaya koyması bu savı
doğrulamaktadır.27

Diğer yandan doktor ve hemşireler aile içi şid-
det olgularını saptarlarsa büyük çoğunlukla kayıt-
sız kalmamaktadırlar. Sağlık personelinin yalnızca
%5.7’si aile içi, %2.3’ü cinsel  şiddetten şüphelen-
diklerinde tıbbi tedavisini yapıp gönderdiklerini,
aile içi ya da cinsel  şiddetin ailenin özel konusu ol-
duğunu düşünmektedirler. Samsun’daki tıp öğren-
cileri arasında yapılan bir araştırmada da aile içi
şiddetin, ailenin özel bir sorunu olduğu ve sağlık
personelinin bu konuya karışmasının doğru olma-
dığı görüşü (%6.3) bu çalışmayla benzer olarak yay-
gın değildir.28

SONUÇ VE ÖNERİLER
Şiddet sağlık personelinin yalnızca çalıştığı ku-
rumda değil, kendi yaşantısında da mevcut olan bir
durumdur. Bazen kendisi eşine veya çocuklarına
şiddet uygularken bazen de kendisi mağdur olabil-
mektedir.

Sağlık personelinin şiddet tanımlarını yete-
rince bilmelerine karşın, özellikle hemşirelerin aile
içi şiddetin ayırıcı tanısını düşündürecek belirtileri
yeterince bilmedikleri tespit edilmiştir. Bu nedenle
sağlık personeli için tutarlı kültürel olarak yetkin
bir aile içi şiddet sorgulama sistemi geliştirilmeli-
dir. Sağlık hizmeti verenler şiddet mağdurlarına
tıbbi tedavi sağlamanın yanında, yaşanan şiddet
hakkında nasıl soru soracaklarını öğrenmeli, em-
pati kurulabilmeli, destek sağlayabilmeli, psikolojik
danışmanlık yapabilmeli ve söz konusu kişileri
yasal yardım ve destek hizmetlerine yönlendirebil-
melidirler.
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